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Caracteristicas de las curvas espiratorias flujo-volumen

en residentes sanos de la ciudad de M éxico

Gloria Eugenia Torres,* Sonia Ramirez-Zapata,* José Juan Durant

RESUMEN Antecedentes: Las caracteristicas de la curva flujo-volumen espiratoria maxima (MEFV) no se han determinado en
residentes de la ciudad de México clinicamente sanos, lo que es importante considerando la altitud y contaminacién atmosfé-
rica de esta ciudad. Objetivo: Analizar las curvas MEFV en sujetos sanos de la ciudad de México. Métodos: Entre 1991y 1999
estudiamos 875 sujetos (481 mujeres, 394 hombres), la mayoria alumnos de licenciatura. Para las mediciones se us6 un
sistema de baja impedancia e inercia acoplado a una computadora. Los resultados se expresaron como porcentaje de los
valores predichos por Ellis y col. Resultados: Las curvas MEFV fueron normales o con valores mayores que los predichos en
414 sujetos (47%), mostraron un patron obstructivo en 362 (41%), restrictivo en 35 (4%) y mixto en 64 (7%). En comparacion
con las mujeres que tuvieron curva MEFV normal, las mujeres con curvas anormales fueron mas jovenes, las que mostraron
patrén mixto tenian menor peso corporal, y las que mostraron patrén obstructivo tenian menor estatura. Conclusiones: Los
datos muestran que hasta un 53% de los sujetos clinicamente sanos residentes de la ciudad de México tienen una curva MEFV
anormal, y que la edad, el peso y la estatura se asocian con anormalidades de la curva MEFV en mujeres.

Palabras clave: Curva flujo-volumen, curva MEFV, individuos sanos, pruebas de funcién pulmonar, ciudad de México.

ABSTRACT Background: Characteristics of the maximal expiratory flow-volume curve (MEFV) in healthy subjects from Mexico
City have not been determined, which is important considering the altitude and atmospheric pollution of this city. Objective: To
analyze the MEFV curves from healthy individuals living in Mexico city. Methods: 875 subjects (481 females, 394 males), most
of them undergraduate alumni, were studied between 1991 and 1999. Measurements were done in a low-impedance, low-inertia
system coupled to a computer. Results were expressed as percentage of values predicted by Ellis et al. Results: MEFV curves
were normal or with values higher than predicted in 414 subjects (47%), showed an obstructive pattern in 362 (41%), a restrictive
pattern in 35 (4%) and a mixed pattern in 64 (7%). Compared with women having a normal MEFV curve, those women with
abnormal curves were younger, those with a mixed pattern had lower body weight, and those with an obstructive pattern had a
shorter height. Conclusions: Our data showed that up to 53% of healthy subjects living in Mexico City had an abnormal MEFV

Articulo de investigacion original

curve, and that age, weight and height were associated with abnormalities in the MEFV curves in women.
Key words: Flow-volume curve, MEFV curve, healthy subjects, pulmonary function test, Mexico City.

INTRODUCCION

La investigacion de la funcidn respiratoria en poblacion
aparentemente sana es una de las prioridades que ha
sugerido la American Thoracic Society (ATS) para los
préximos afios.! La curva flujo-volumen producida du-
rante una espiracion maxima (curva MEFV) es consi-
derada una herramienta util para establecer las carac-
teristicas y las variaciones de la mecanica respiratoria
en sujetos sanos?® y poblaciones,®** para diagnosticar
las anomalias mecanicas del sistema respiratorio, para

1 Departamento de Atencién ala Salud. Universidad AuténomaMetropolita-
na, Xochimilco, México D.F., México.

Correspondencia y solicitud de sobretiros: Dra. Gloria Eugenia Torres. De-
partamento de Atencién a la Salud, Universidad Auténoma Metropolitana
(Xochimilco). Calzada del Hueso 1100, CP 04970, México D.F., México.
Correo €electronico: gtorres@cueyatl.uam.mx
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evaluar la evolucion de la enfermedad, ya sea aguda o
cronica, y para detectar el efecto del tratamiento.>” La
configuracién de la curva®?® y los valores obtenidos con
una técnica adecuada deben ser comparados con va-
lores de referencia, que idealmente deberian corres-
ponder a sujetos de una poblacion con caracteristicas
similares en cuanto a edad, sexo, estatura, peso, etnia
y habitat geogréfico.!*!* Es de maxima importancia que
la técnica, las mediciones y los equipos llenen los crite-
rios de calidad establecidos por la ATS y la American
Physiological Society (APS).5° Ademas, debe tener-
se en mente la magnitud de la variabilidad intrasujeto e
intersujeto de la curva MEFV.*® En México nuestro gru-
po ha hecho algunas determinaciones de la capacidad
vital cronometrada,!®!” pero éstas han sido con técni-
cas y aparatos diferentes, de modo que no son ade-
cuadas como valores de referencia. Con la intencién
inicial de definir las caracteristicas de las curvas MEFV
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estudiamos una poblacién de individuos clinicamente
sanos residentes de la ciudad de México. En una pri-
mera muestra estudiada en 1991 encontramos una pro-
porcion relativamente alta de sujetos con anormalida-
des espirométricas, por lo que decidimos extender nues-
tro estudio por varios afios mas con el fin de obtener
una muestra mas amplia de la poblacién, que nos per-
mitiera corroborar o descartar la existencia de dichas
anormalidades en las curvas MEFV. Los resultados fi-
nales de esta evaluacion constituyen la base de la pre-
sente publicacion.

MATERIAL Y METODOS
Poblacién estudiada

Entre 1991 y 1999 se realizaron pruebas de funcion
pulmonar a un total de 875 individuos clinicamente sa-
nos. La poblacién estuvo compuesta principalmente de
estudiantes de la Universidad Autonoma Metropolitana,
localizada en el sur de la ciudad de México. La muestra
estuvo constituida por conglomerados tomados al azar
(todos los estudiantes asignados a un determinado pro-
fesor). Puesto que en esta institucion, la asignacion de
los estudiantes a los profesores se hace de forma auto-
matica por una computadora, consideramos que la com-
posicién de la poblacion de estudio no tiene sesgo de
seleccion. Algunos trabajadores de la misma institucion
también fueron incluidos en el estudio para aumentar
los limites de edad de la muestra. Los criterios de inclu-
sion fueron: sujetos clinicamente sanos y sin enferme-
dad o sintomatologia respiratorias, al menos durante las
dos semanas previas al estudio. Todos los participantes
firmaron una carta de consentimiento informado y llena-
ron un cuestionario acerca de datos clinicos, historia de
enfermedades respiratorias y otra informacion que pu-
diera influir en el estado del aparato respiratorio y que
nos permitiera clasificarlos como “sanos”.

Se utilizé un equipo Pneumoscope Jaeger (version 3)
para elaborar las curvas MEFV. Este equipo posee las
caracteristicas requeridas por la ATS.® Un programa de
computadora analizé los datos, calculd los valores reales
y dibujé las curvas flujo-volumen y tiempo-volumen.® Tam-
bién calculo los valores predichos para cada sujeto de
acuerdo con los valores de referencia propuestos por Ellis
y col.,*2tomando en cuenta el sexo, la edad, el pesoy la
estatura. Los valores fueron expresados en condiciones
BTPS. Las cifras de la presion barométrica, la humedad y
la temperatura, registradas al momento del estudio, fue-
ron introducidas en el programa antes de cada calibra-
cién estandar del aparato con una jeringa de 2 litros.

Antes de iniciar cada estudio, y siguiendo las guias
propuestas por la ATS y la APS,*® los sujetos permane-
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cieron por lo menos una hora en el area de la universi-
dad donde se localiza el laboratorio, tiempo suficiente
para que el aire alveolar alcance el equilibrio con el aire
inspirado.t® Cada participante fue pesado y medido, y
estos datos fueron introducidos en el aparato para los
calculos de los valores predichos. Todos los estudios se
efectuaron por la mafiana o al inicio de la tarde para evi-
tar modificaciones atribuibles a variaciones circadia-
nas.2°2! A los sujetos se les dieron explicaciones detalla-
das de la maniobra a efectuar, mismas que ya hemos
descrito en otras publicaciones,?? y que basicamente
consisten en instruir al sujeto para que tome una inspira-
cioén a su maxima capacidad pulmonar, seguida de una
exhalacion lo mas rapida posible.?® Se utilizé una pinza
nasal para asegurarnos que no hubiera fugas de aire
por la nariz. La maniobra se repitié tantas veces como
fue necesario para obtener por lo menos dos curvas
MEFV que tuvieran forma apropiada y superimpuestas
completamente, lo cual se logré habitualmente con un
maximo de cuatro intentos. Se les pidi6 a los sujetos
que entre las maniobras respiraran normalmente para
evitar hiperventilacion e hipocapnia, con sus consecuen-
cias mecanicas.?*? La computadora registro todos los
esfuerzos hechos por el sujeto y selecciond los mayores
valores, filtrando las variaciones, de modo que la curva
final fue ajustada y mostro el mejor esfuerzo hecho por
el sujeto en cualquier parte de la curva MEFV.2527 Du-
rante la maniobra se anim¢ enfaticamente a cada indivi-
duo para que hiciera un esfuerzo espiratorio maximo. La
reproducibilidad de las curvas MEFV con el personal y el
equipo usado se corroboré comparando los resultados
de hasta cinco pruebas en 6 sujetos en el mismo dia, y
repitiendo el proceso durante los 5 dias subsecuentes
en los mismos sujetos. Esto se efectud al inicio de cada
nueva muestra de sujetos.

Las variables de las curvas MEFV que se analizaron
fueron las sugeridas por la APS® y la ATS,° y que inclu-
yen: capacidad vital forzada (FVC), volumen espiratorio
forzado a 0.5 s de la FVC (FEV,,), volumen espiratorio
forzado a 1 s de la FVC (FEV)), flujo espiratorio forzado
al 75%, 50% y 25% de la FVC (FEF,,, FEF_ y FEF,,
respectivamente), y el flujo espiratorio maximo (PEF).
Ademas, también se midio la resistencia de las vias aé-
reas (Raw). Esta ultima medicion se realizé en el mismo
sistema con el método del flujo interrumpido, el cual con-
siste en que el aparato de manera automatica desliza un
diafragma que ocluye la luz del neumotacografo por 2 s,
lo que impide el flujo; la presion registrada en ese mo-
mento tiene un valor inferior a la que existia y esa dife-
rencia se relaciona con el flujo instantaneo y en conse-
cuenciarefleja la resistencia de las vias aéreas. Se pidid
al sujeto que respirara lentamente para evitar los efec-
tos de la frecuencia elevada.
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Criterios de clasificacion

Las curvas MEFV fueron clasificadas como normales
cuando todas las variables analizadas mostraban valo-
res de 80% o superiores a los calculados para sujetos
sanos con las mismas caracteristicas antropométricas,
de acuerdo a los valores de referencia propuestos por
Ellis y col.2 Las curvas MEFV se consideraron anorma-
les cuando dos 0 mas variables mostraban valores me-
nores al 80% de los predichos. Las curvas anormales
fueron clasificadas de acuerdo con los criterios acepta-
dos por Fishman y otros?*3! en: a) Alteraciones restricti-
vas (RES), cuando la Unica variable alterada fue la FVC,
es decir, cuando ésta mostr6 valores de 79% 0 menos
de los predichos. ¢) Alteraciones obstructivas (OBS), que
fueron diagnosticadas cuando dos o més de las varia-
bles dinamicas (FEV, ., FEV,, FEF_, FEF, , FEF, y PEF),
pero no la FVC, mostraban valores de 79% o menos de
lo predicho. c) Alteraciones mixtas (MIX), es decir, tanto
restrictivas como obstructivas, cuando habia disminu-
cién tanto de la FVC como de las variables dinamicas.

Andlisis estadistico

Los datos se evaluaron principalmente a través de ANO-
VA, seguido de andlisis de comparacion multiple median-
te la prueba de Tukey. Las variables categodricas se eva-
luaron usando la prueba exacta de Fisher. Las pruebas
estadisticas fueron hechas con los programas JMP, Epi-
Info 2000 (Centers for Disease Control and Prevention,
Atlanta, y World Health Organization, Ginebra) e inerS-
TAT-a (Instituto Nacional de Enfermedades Respirato-

rias, México). La significancia estadistica se fijo a p <
0.05 bimarginalmente. Los datos en el texto y los cua-
dros corresponden a promedio + desviacion estandar.

RESULTADOS

Encontramos que solamente el 47% de las 875 curvas
fueron clasificadas como normales, siendo el 53% res-
tante anormales, de acuerdo a los criterios ya menciona-
dos. Las principales caracteristicas de la poblacion estu-
diada se muestran en los cuadros 1 y 2. La proporcion de
resultados anormales fue estadisticamente mayor en
mujeres que en hombres, ya que 335 de las 481 mujeres
(es decir, el 69.9% de ellas) llenaron los criterios para cla-
sificar sus pruebas como OBS, RES o MIX, comparadas
con 125 de los 394 hombres (es decir, 31.7%, p < 10°9).
En ambos sexos la principal alteracion observada fue el
patrén OBS, que fue alrededor de 5 a 10 veces mas fre-
cuente que los otros patrones anormales.

El habito tabaquico fue de intensidad minima o modera-
da, y se encontré en aproximadamente el 36% de los hom-
bres y el 24% de las mujeres, y para cada género este
habito se distribuyo por igual entre los sujetos con curvas
normales, OBS, RES y MIX. En las mujeres, mas no en los
hombres, los sujetos con una curva MEFV anormal fueron
mas jévenes que aquellos con resultados normales. Ade-
mas, y nuevamente soélo en las mujeres, hubo una tenden-
cia a tener menor peso (55.5 £ 9.2 kg, p < 0.01) en las
personas que tuvieron un patréon MIX y una menor estatura
(157.4 £ 7.0 cm, p < 0.05) entre aquéllas con patrén OBS,
en comparacion con mujeres con curvas MEFV normales
(60.2 + 9.5kg y 159.6 + 7.7 cm, respectivamente).

Cuadro 1. Caracteristicas de la poblacion femenina estudiada, agrupada de acuerdo a los resultados de sus pruebas de funcion

pulmonar.
Grupos segun las pruebas de funcion pulmonar
Normal (n = 146) OBS (n = 266) RES (n = 25) MIX (n = 44) Total (n = 481)

Fumadoras 33 (22.6%) 64 (24.1%) 5 (20.0%) 13 (29.5%) 115 (23.9%)
Edad (afios) 274 +11.4 23.6 £ 8.7 * 20.7 £ 1.8 * 214 + 3.7 * 244 + 9.3
Peso (kg) 60.2 + 9.5 58.6 + 9.7 56.8 + 10.1 55.5 + 9.2 ** 58.7 + 9.7
Estatura (cm) 159.6 + 7.7 1574 +7.0* 157.6 + 6.1 158.0 £ 5.6 1582+ 7.1
FEV,, 105.1 + 13.7 79.0 + 20.2 85.8 + 12.2 68.9 + 16.4 86.4 + 21.9
FEV, 107.4 + 13.6 89.3 + 15.6 92.1 + 10.9 73.3+129 935+ 17.8
FvC 102.9 * 14.6 98.1 + 14.2 722 +12.3 69.8 + 11.8 95.6 + 17.5
FEF,, 108.0 £ 20.6 73.9 + 22.7 85.6 + 19.0 66.3 + 19.6 84.2 + 26.9
FEF,, 111.1 + 18.7 74.1 + 21.8 89.4 + 18.6 68.2 + 18.6 85.6 + 26.8
FEF,, 107.8 £ 22.0 63.5 + 17.6 83.3 + 23.7 61.5 + 18.3 77.8 +28.1
PEF 105.6 + 23.0 71.3 +22.3 83.2 + 185 64.3 + 18.8 81.6 + 27.3
Raw 0.30 + 0.10 0.39 £ 0.18 0.35+0.11 0.38 £ 0.12 0.36 £ 0.16

Los valores corresponden a frecuencia (%) o a promedio + desviacion estandar. Todas las variables espiratorias fueron estadisticamente diferen-
tes entre los grupos. *p < 0.05 y **p < 0.01, en comparacion con el grupo Normal
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Cuadro 2. Caracteristicas de la poblacion masculina estudiada, agrupada de acuerdo a los resultados de sus pruebas de funcion

pulmonar.
Grupos segun las pruebas de funcion pulmonar
Normal (n = 269) OBS (n = 96) RES (n = 10) MIX (n =19) Total (n = 394)

Fumadores 92 (34.2%) 37 (38.5%) 3 (30%) 11 (57.9%) 143 (36.3%)
Edad (afios) 23.7 £ 6.7 243 +95 21.0+ 23 231+ 47 23774
Peso (kg) 67.6 + 10.9 67.6 £ 12.5 67.2 + 8.8 67.8 + 17.9 67.6 + 11.6
Estatura (cm) 169.7 + 7.5 170 £ 9.4 1729 +55 168.6 + 8.3 169.8 + 8.0
FEV, 108.6 £ 13.5 78.3 + 21.0 99.3 9.1 63.7 + 18.0 98.8 + 21.8
FEV, 109.8 £ 12.6 88.7 = 16.7 94.0 £ 5.9 67.0 = 13.9 102.2 + 18.2
FvC 102.9 + 125 101.1 + 14.7 775 57 61.0 = 18.7 99.8 + 16.4
FEF,, 112.0 £ 18.3 755 + 22.4 99.0 + 184 62.7 + 20.8 100.4 + 26.2
FEF,, 116.3 £ 16.3 73.8 £ 20.9 97.2 +21.6 72.8 + 22,5 103.4 + 26.3
FEF,, 111.7 + 20.8 67.5 + 23.4 100.6 + 19.9 76.2 + 17.6 98.9 + 28.8
PEF 108.7 * 20.0 724 + 25.1 100.5 * 18 60.4 + 19.4 97.3 + 275
Raw 0.26 + 0.08 0.36 + 0.14 0.35 + 0.15 0.45 + 0.12 0.29 + 0.12

Los valores corresponden a frecuencia (%) o a promedio + desviacion estandar. Todas las variables espiratorias fueron estadisticamente diferen-

tes entre los grupos

Los cuadros 1y 2también muestran los valores obte-
nidos para cada componente de la curva MEFV y la Raw,
agrupados de acuerdo a la clasificacion previamente
descrita. Como era esperado, en todas las variables de
las curvas MEFV analizadas hubo una diferencia esta-
disticamente significativa entre las curvas clasificadas
como normales y las catalogadas como anormales.

DISCUSION

En este estudio nuestro principal hallazgo fue una fre-
cuencia excesivamente elevada de anormalidades en
las curvas MEFV de una muestra poblacional de la ciu-
dad de México. Este resultado fue sorprendente, toman-
do en consideracion que los sujetos incluidos en el estu-
dio eran “clinicamente sanos” de acuerdo al cuestiona-
rio aplicado antes de los estudios funcionales, y consi-
derando que todos los parametros obtenidos de la curva
MEFV se normalizaron para compararlos con sus valores
de referencia obtenidos en poblaciones grandes de suje-
tos sanos. Algunos estudios previos, sin embargo, han
detectado a sujetos clinicamente sanos con curvas MEFV
“anormales”.®?3* Ciertos autores sugieren que esta con-
tradiccién aparente podria ser debida a factores metodo-
l6gicos,*3" mientras que otros consideran que puede ser
explicada por una modificacion fisioldgica o patoldgica real
en la resistencia de las vias aéreas.***2%4° En nuestro
estudio la metodologia y los procedimientos técnicos se
revisaron cuidadosamente siguiendo las guias emitidas
por la ATS %144 Ademas, previamente corroboramos que
nuestra variabilidad intrasujeto es relativamente baja
(alrededor del 5%), lo cual, junto con la baja dispersion
de los valores obtenidos en este estudio, sugiere una
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buena reproducibilidad en el grupo. Mas aun, en las cur-
vas MEFV anormales los valores del FEF, frecuente-
mente mostraron alteraciones. Este hecho tiene particu-
lar importancia porque los eventos terminales de una
espiracion forzada (de los cuales el FEF, es uno de los
principales) son independientes del esfuerzo del suje-
to>1%28 y en consecuencia, dificilmente tiene artificios
técnicos. Por lo tanto, el hecho de que el FEF,, haya
tenido anomalias frecuentes apoya la posibilidad de que
el resto de las anormalidades vistas en la curva MEFV
sean reales. Consideramos, entonces, que los valores
observados en nuestro estudio en verdad reflejan cam-
bios en la funcion pulmonar.

El origen de estas anormalidades en la curva MEFV
es dificil de explicar. Solamente incluimos sujetos con
deseos de cooperar, que fueron asintomaticos al menos
durante las dos semanas previas al estudio y que esta-
ban realizando sus ocupaciones habituales. Sin embar-
go, este criterio no garantiza que estén dentro de lo con-
siderado fisioldgicamente normal. Se ha encontrado que
los pacientes pueden tener hasta un 50% de reduccioén
en su PEF sin presentar sintomas.*>*® Por lo tanto, defi-
nitivamente no podemos excluir la presencia de una anor-
malidad funcional pulmonar. Sin embargo, la prevalen-
cia de anormalidades en las curvas MEFV fue tan alta
gue facilmente excede la prevalencia de cualquier en-
fermedad respiratoria cronica conocida, tales como el
asma, lo que hace poco probable que en estos sujetos
exista una enfermedad pulmonar que implique anoma-
lias estructurales, aunque bien pudiera corresponder a
una alteracion funcional.

Los efectos deletéreos de la contaminacion del aire
estan fuera de duda,*** pero los mecanismos reales por
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los cuales éstos ocurren en el sistema respiratorio y en
qué sitio actian no se han definido con precision.4¢-4®
Tomando en cuenta que la ciudad de México es una de
las ciudades més contaminadas del mundo, este factor
obviamente constituye una causa potencial de las anor-
malidades de las curvas MEFV. Nuestro estudio fue he-
cho durante varios afios consecutivos. El hecho de que
hayamos encontrado las anormalidades de las curvas
MEFV en diferentes épocas del afio, sugiere que los
cambios en las condiciones estacionales no son el ori-
gen de este fendmeno. Mas bien, las causas parecen
ser ambientales, como podria ser la contaminacion del
aire. Sin embargo, se requieren mas estudios para de-
terminar el posible papel, si es que tiene alguno, de la
contaminacion atmosférica en estas anormalidades.

Hay otros factores que pueden favorecer la presen-
cia de alteraciones respiratorias en sujetos aparentemen-
te sanos. Cunningham y col.* estudiaron 15,693 nifios
entre 8 y 12 afios de edad y encontraron que aquellos
nifios nacidos de madres que fumaron durante su em-
barazo tuvieron valores mas bajos de la funcion pulmo-
nar, medida por espirometria, en comparacion con los
hijos de madres no fumadoras. En este estudio no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas
en otras variables.

En las mujeres observamos una relaciéon entre las
variables antropométricas, tales como la estatura y el
peso, con las anormalidades de la curva MEFV. Compa-
radas con las mujeres que tenian una curva MEFV nor-
mal, aquéllas con un patron OBS fueron de estatura mas
baja, y aquéllas con patrén MIX tenian menos peso cor-
poral. La relacién entre estatura baja y valores bajos de
conductancia aérea ya ha sido sefialada anteriormente
en 1968 por Guyatt y col.>* Mas tarde, Cook y col.%° en-
contraron en un estudio de 3,040 sujetos que aquéllos
con mayor estatura tenian menos sintomas respirato-
rios y mayores valores del PEF. Por otro lado, se ha des-
crito una relacion entre la presion de retraccion elastica
y el volumen pulmonar con la curva MEFV,*® de modo
que esto podria explicar parcialmente la asociacion de
estas anormalidades en sujetos con patron OBS. Inclu-
so se ha sugerido que los factores genéticos que deter-
minan la estatura influyen sobre la reactividad de las vias
aéreas.’! Se ha encontrado que el tamafio del cuerpo,
con baja estatura, pudiera ser un factor asociado con
enfermedades cardiovasculares, teniendo incluso un
valor predictivo especialmente de desarrollo de hiper-
tension arterial. También se ha observado relacion entre
la estatura baja y una frecuencia mayor de baja FVCy
un bajo FEV, en relacion a los valores teéricos norma-
les, a pesar de que esta relacion se calcula con base en
la estatura, peso, edad y sexo del sujeto.>% Por lo tan-
to, quizé el peso corporal y la estatura bajos para la edad
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del sujeto deberan tomarse en cuenta como factores que
potencialmente modifican los datos obtenidos en los
estudios de la funcién pulmonar.

Contrastando con aquellos sujetos que tenian valores
bajos en sus curvas MEFV, también fuimos capaces de
identificar otro grupo de sujetos que tenian valores mas
alto de lo predicho, ya que la relacion entre lo real y lo
esperado era mayor del 120%. Asi, entre los sujetos con
curvas MEFV normales, del 13% al 34% de las mujeres 'y
del 10% al 43% de los hombres tenian uno o mas de los
parametros de las curvas MEFV mas alto que lo espera-
do. Esta funcion pulmonar aparentemente mayor de lo
normal puede deberse al hecho de que los valores de
referencia fueron tomados de los informados por Ellis y
col.12 que correspondieron a sujetos que vivian a nivel del
mar. Esta divergencia sugiere que la densidad menor del
aire de la ciudad de México, debido a su localizacion a
2,240 m sobre el nivel del mar, influye sobre los parame-
tros dindmicos de la MEFV. En este contexto, estudios
previos han mostrado que una menor densidad del aire
aumenta las mediciones dinamicas'**>%¢ y que, al contra-
rio, una mayor densidad del aire las disminuye.%’

En conclusion, en este estudio encontramos que suje-
tos clinicamente sanos de la Ciudad de México con ele-
vada frecuencia muestran alteraciones en sus curvas
MEFV, principalmente con un patrén obstructivo, cuyo
origen debe ser aclarado en futuras investigaciones. Ade-
mas, encontramos que las curvas MEFV tenian valores
mayores que los estudiados a nivel del mar, probable-
mente debido a una menor densidad del aire a la altitud
de la ciudad de México, y que habia una correlacién entre
la estatura y las anormalidades de la MEFV, de modo que
sujetos con alteraciones mecanicas tuvieron menor esta-
tura que aquéllos con curvas MEFV normales.
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